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ABSTRAKT
Hyrja
Abrupcioni placentar apo shkolitja e parakohëshme e palacentës është një nga komplikimet e
rënda të barrës që kërcënon jetën e nënës dhe të frytit, shfaqet si pasojë e shkëputjes së
placentës nga mitra pjesërisht ose plotësisht para lindjes. Paraqitet më së shpeshti në tre
mujorin e tretë, dhe ndodhë përafërsisht në 1% të shtatëzanive.
Qëllimi
Qëllimi kryesor i këtij hulumtimi është të grumbullohen të gjitha rastet me abrupcion
placentar që janë trajtuar në KOGJ QKUK Prishtinë, në periudhën 01.01.19 – 30.06.19, të
gjendet incidenca e rasteve me abrupcion placentar, mosha e grave në raport me abrupcion,
pariteti, javët gestancionale, gjinia e te porsalindurit, ndikimi i statusit profesional.
Metodat
Metoda e mbledhjes së të dhënave për rastet e studimit përfshinë metodën ndërsektoriale.
Gjatë këtij hulumtimi për material do të shfrytëzohen protokolet e evidencës në sallën e
lindjes dhe bllokut operativ në KOGJ QKUK Prishtinë.
Rezultatet
Nga ky hulumtim pas grumbullimit të të dhënave në KOGJ QKUK është vërtetuar se në
gjashtë mujorin e parë të vitit 2019 kanë ndodhur gjithsej 4721 lindje, prej tyre 44 lindje
kanë pësuar abrupcion placentar. Pra, në KOGJ QKUK në periudhën e studimit abrupcioni
placentar shfaqet në 1 % të të gjitha rasteve.
Konkluzionet
Numri i rasteve me abrupcion ka qenë në përqindje më të lartë te gratë me moshë më të
avansuar. Shtatëzanitë në 32 – 34 javë gestacionale kanë shanse më të larta për abrupcion,
gjinia e festusit është në korrelacion pa dallime të theksuara.
Rekomandimet
Rekomandohet vetëdijësimi i grave rreth faktorëve të rrezikut, njohuria më e madhe për këtë
ndërlikim të shtatëzanisë është thelbësore për marrjen e kujdesit të menjëhershëm mjekësorë
dhe zvogëlimin e rrezikut për nënën dhe fëmijën.
Fjalët kyçe
Abrupcioni placentar, prevalenca, faktorët e rrezikut
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HYRJE
Abrupcioni placentar apo shkolitja e parakohshme e palacentës është një nga komplikimet
e rënda të barrës që kërcënon jetën e nënës dhe të frytit, shfaqet si pasojë e shkëputjes së
placentës nga mitra pjesërisht ose plotësisht para lindjes. Paraqitet më së shpeshti në tre
mujorin e tretë, dhe ndodhë përafërsisht në 1% të shtatëzanive.

Ndarja e placentës nga vendi i saj i implantimit përpara lindjes së fetusit është quajtur
ndryshe abruption placentar, abruptio placentae dhe në Britaninë e Madhe njihet si
gjakderdhje aksidentale. (Cunningham, 2010)

Termi ndarje e parakohëshme e placentës normalisht të implantuar është më pëshkruese,
sepse e diferencon placentën që ndahet para kohe por që është implantuar në një distancë
përtej osit të brendshëm të qafës së mitrës, nga ai që është implantuar mbi osin e
brendshëm të qafës së mitrës që paraqet placenta previa. (Cunningham, 2010)
Diagnoza zakonisht është rezervuar për shtatëzani në më shumë se 20 javë gestacionale
(Gabbe, 2017)

Shkolitja karakterizohet nga enët e dëmtuara të nënës në decidua basalis, të cilat këputen
dhe shkaktojnë ndarjen.
Në raste të rralla, ndarja mund të shkaktohet nga një përçajre e enëve fetal-placentare,
këto enë të dëmtuara shkaktojnë gjakderdhje, e cila rezulton në një hematomë deciduale
që mund të nxisë ndarjen e placentës, shkatërrimin e indit placentar dhe humbjen e
aftësisë për shkëmbimin e lëndëve ushqyese dhe gazit. (Gabbe, 2017)

Zhvillimi jonormal i arterieve spirale mund të çojë në nekrozë deciduale, inflamacion,
infarkt dhe gjakderdhje për shkak të prishjes vaskulare.
Trombina, e cila lëshohet në përgjigje të hemorragjisë deciduale ose hipoksia, duket se
luan një rol aktiv në patogjenezën e prishjes së placentës. (Yeo, 2008)
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SHQYRTIMI I LITERATURËS

2.1 Përkufizimi i Abrupcionit Placentar
Definicioni i gjakderdhjes së tremujorit të tretë ndodh afërsisht 4% të shtatëzanive dhe
është një shkak i mundshëm i sëmundshmërisë maternale dhe perinatale.
Rreth tridhjetë përqind të gjakderdhjes në tremujorin e tretë është për shkak të shkolitjes
së placentës, e përkufizuar si ndarja e parakohëshme e një placente normalisht të
implantuar para lindjes së fetusit.
Shkalla e çarjes së placentës mund të jetë e pjesshme ose e plotë, dhe shfaqja e sajë mund
të jetë akute ose kronike.
Abrupcioni i placentës është klasifikuar në tre shkallë, bazuar në gjetjet klinike dhe
laboratorike.

Figura 1 Llojet e abrupcionit placentar

Shkalla 1
Abrupcioni i shkallës së parë shoqërohet me simptoma minimale klinike, si nëna ashtu
dhe fetusi janë të qëndrueshëm. Sasia e gjakderdhjes është e vogël, aktiviteti i mitrës
është i qetë dhe nuk ka prova të koagulopatisë.
2

Shkalla 2
Në një abrupcion të shkallës së dytë, simptomat janë më të shënuara. Gjakderdhja
vaginale është e një sasie të moderuar dhe aktiviteti i mitrës është i pranishëm me
kontraktime të mundshme tetanike. Shenjat jetike të nënës mund të reflektojnë humbje të
konsiderueshme të gjakut dhe zakonisht ka dëshmi të vuajtjes së fetusit. Rezultatet
laboratorike konsistojnë në praninë e një kuagulopatie të hershme të lehtë.

Shkalla 3
Abrupcioni placentar i shkallës së tretë është një situatë emergjente. Shkalla e
hemorragjisë është e rëndë dhe shpesh mund të jetë i pranishëm shoku hipovolemik.
Kontraksionet e dhimbshme, dhe tetanike janë tipike. Vuajtja e fetusit është e zakonshme
dhe vdekja intrauterine e fetusit e patjetërsueshme. Koagulopatia është e dukshme me
zvogëlimin e faktorëve të mpikjes dhe trombocitopenisë. (Mishell, 1994)
2.2 Frekuenca, intensiteti dhe rëndësia – incidenca
Frekuenca me të cilën diagnostikohet abrupcioni placentar do të ndryshoj sepse kriteret e
përdorura për diagnozë ndryshojnë.
Intensiteti i abrupcionit placentar shpesh ndryshon varësisht prej asaj se sa shpejt gruaja
kërkon dhe merr kujdes pas shfaqjes së simptomave. (Cunningham, 2010)
Abrupcioni i placentës komplikon afërsisht 1% të të gjitha shtatëzanive me një fetus ndërsa
incidenca është të paktën dyfish më e lartë në gestacionet binjake.
Bazuar në popullsinë e Shteteve të Bashkuara, është kryer një studim ku përfshihen 7,465,858
shtatëzani njëshe dhe 193.266 shtatëzani binjake, i cili studim rezultoi se abrupcioni i
placentës është regjistruar në 0.59 % shtatëzani njëshe dhe 1.22 % shtatëzani binjake.
(Ananth, 2002)
Incidenca e abrupcionit të placentës ka qenë në rritje në Shtetet e Bashkuara dhe në shoqëritë
e tjera perëndimore. Sipas një analize të të dhënave në Spitalit Kombëtarë ( 1979-1987)
rezultatet e anketave tregojnë se incidenca e abrupcionit të placentës u rrit 28.7 % në mes
1979 dhe 1980 ( 8.2 / 1000 gestacione ) dhe 1987 ( 11.5 / 1000 gestacione ) (Saftlas, 1991)
3

Trendi në vendet në zhvillim për abrupcion placentar dhe ndryshimet e përkohshme

Figura 2. Ndryshimet e përkohshme në shkallët e prevalencës së abrupcionit placentar në mes 1978 dhe 2012 në
SHBA, Kanada, Suedi, Norvegji, Danimarkë, Finlandë dhe Spanjë

Shkalla e abrupcionit placentar, gjatë gjithë viteve ishte më e larta në SHBA ( duke filluar nga
7.4 në 1980 në 11.9 për 1000 në 2007 ) , dhe më e ulëta në Finlandë ( duke filluar nga 4.8 në
1994 në 3.3 për 1000 në 2009).
Shkalla e abrupcionit të placentës në të gjitha vendet e Evropës tregoi rënie të përkohshme,
dhe më të parat rënie u hasën në Danimarkë.
Në Amerikën e Veriut, shkalla e abrupcionit të placentës u rrit brenda Kanadasë, ndërsa
normat në SHBA luhateshin me kalimin e kohës, por në përgjithësi pati një prirje në rritje
gjithashtu dhe në SHBA. (Ananth, 2015)
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Trendi në vendet e tjera për abrupcion placentar në raport me moshën maternale ndër vite
Tabela 1 Ndryshimet në vite për abrupcion placentar të bazuara në moshën maternale për vendet e zhvilluara
Mosha
Maternale

< 20 vjeç

≥ 35 vjeç

Viti

Shkalla e prevalencës në abrupcion placentar ( për 1000 lindje )
SHBA

Kanadë

Suedi

Norvegji

Danimarkë

Finlandë

Spanjë

n=863.879

n=5.407.463

n=3.266.742

n=1.780.271

n=1.773.895

n=1.411.867

n=6.151.508

1981

9.4

9.9

3.4

6.2

15.8

5.7

3.9

2008

5.2

10.2

4.5

3.4

5.1

2.8

3.4

%

-44.8

3.3

31.1

-45.9

-67.8

-50.5

-44.8

1981

11.2

10.5

11.1

7.4

11.8

4.6

3.9

2008

14.3

12.5

4.5

5.7

4.2

5.6

3.1

%

27.7

19.1

-59.6

-23.5

-64.3

23.2

27.7

Në tabelën 1 janë paraqitur shkallët e abrupcionit placentar në dy vite, 1981 dhe 2008 në
raport me moshën maternale.
Në mesin e grave me moshë më të ulët se 20 vjeç, në të gjitha vendet përveç Kanadasë dhe
Suedisë, vërehet niveli i uljes në mes dy periudhave. Rënia më e madhe relative e normës
ishte në Danimarkë, dhe më e vogël në Spanjë.
Në mes viteve 1981 dhe 2008, shkalla e abrupcionit te grupmoshat < 20 vjeç u rrit në Kanada
dhe në Suedi.
Kishte një rritje të njëkohëshme të abrupcionit placentar në grupmoshat e grave ≥ 35 vjeç në
SHBA, Kanada, Finlandë, dhe një rënje në Suedi, Norvegji, Danimarkë dhe Spanjë (Ananth,
2015)
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2.3 Etiologjia
Panvarësisht studimeve të shumta klinike dhe epidemiologjike, etiologjia e abrupcionit të
placentës ende nuk është përcaktuar saktësisht, por mendohet se është një sëmundje e enëve të
gjakut decidua dhe mitrës.

Megjithatë në më shumë se 40% të rasteve, asnjë shkak nuk mund të identifikohet.
Faktorët kronik përfshijnë sëmundjen vaskulare të nënës, hipertensionin kronik dhe të
shkaktuar nga shtatëzania (PIH), pirjen e duhanit, marrjen e ilaqeve, mungesën e ushqyerjes,
anomalitë e mitrës dhe tumoret, sindromën e hipotensionit të spinal, sindromën
antifosfolipide, trombofili kongjenitale ( duke përfshirë rezistencën e aktivizuar të proteinave
C, magësitë me proteina C, proteina S dhe antitrombina lll), hiperomocistinemia dhe më rrallë
hipofibrinogenemia kongjenitale (Yeo, 2008)
Faktorët akut përfshijnë traumën e nënës, dekompresionin e mitrës së mbivendosur dhe mbase
ndryshimet akute vaskulare sekondare ndaj abuzimit me kokainën.
Amniocenteza ka qenë një shkak i rrallë i abrupcionit. Faktorët e tjerë si një kordon i shkurtë i
kërthizës dhe chorioamniolitis janë shoqëruar me abrupcion placentar.
Abrupcioni i placentës gjithashtu është raportuar pas futjes së shiritave të kateterit intrauterin.
(Handwerker, 1995)
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2.4 Faktorët e rrezikut
Incidenca e përgjithshme e abrupcionit placentar ndryshon nga 0.4 – 1.0 %. Shkalla është
përgjithësisht më e ulët në kontrollin e rasteve (0.35%) sesa në studimet në grupe (0.69%).
Në bazë të disa studimeve për faktorët e rrezikut rezulton se mosha dhe pariteti kan qenë të
lidhura ngushtë me abrupcion placentar.( Tabela 2 )
Tabela 2. Faktorët e rrezikut sociodemografik dhe të sjelljes për abrupcion placentar (Tikkanenn, 2011)

Faktorët

Raporti I shanseve

Niveli I provave

Mosha maternale ≥ 35

1.3 – 2.6

II/III

Mosha maternale < 20 vjet

1.1 – 1.5

II

Pariteti ≥ 3

1.1 – 1.4

II

Raca e zezë

1.3

II

Nëna e pamartuar ose beqare

1.2-1.5

II

Pirja e duhanit

1.5 – 2.5

II/III

Përdorimi alkoolit

1.6 – 2.8

II/III

Pëdorimi I drogës

3.9 – 8.6

II/III

Steriliteti I pashpjegueshëm

1.2 – 2.4

II/III

Sociodemografik

Sjelljes
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2.4.1 Mosha e nënës dhe pariteti
Mosha e përparuar e nënës dhe multipariteti kanë qenë të shoqëruara me një rrezik të shtuar
për abrupcion placentar. Sidoqoftë, ato shpesh janë të ndërlidhura, dhe studimet kanë dhënë
rezultate jo të vazhdueshme.
Megjithëse disa studime kanë gjetur që gratë në moshë më të avansuar (por jo paritet) janë në
një rrezik të shtuar për abrupcion (Eriksen G, 1991) (Williams MA, 1991), të tjerët kanë
demonstruar se pariteti luan një rol të rëndësishëm në etiologjinë e abrupcionit placentar.
2.4.2 Pirja e duhanit
Disa studime kanë treguar që rreziku relativ për abrupcion placentar është i shoqëruar me
pirjen e duhanit nga nëna gjatë shtatëzanisë ndryshon nga 1.5 % në 2.5 % (Ananth CV, 1999)
Mendohet gjithashtu se ka një efekt pragu në afro 10 cigare në ditë, pas së cilës rreziku
mbetet relativisht konstant.
Në mesin e grave me abrupcion paraprak, rreziku i abrupcionit të përsëritur është rritur pa
marrë parasyshë zakonet e pirjes së duhanit. (S Cnattingius, 2007)
Heqja dorë nga pirja e duhanit para shtatëzanisë ose në fillim të shtatëzanisë duket se
zvogëlon rrezikun e abrupcionit në nivelin e jo duhan pirësve.
Pirja e duhanit nga babai është gjithashtu një faktor rreziku për abrupcion placentar dhe
dyfishon rrezikun. Sidoqoftë nëse të dy partnerët janë konsumues të duhanit rreziku është
shtesë dhe gati pesëfish. (Tikkanen, 2006)
2.4.3 Çrregullimet hipertensive
Hipertensioni kronik komplikon 0.3 - 0.8 % të shtatëzanive, dhe rritja e moshës së nënës,
pariteti, pirja e duhanit dhe raca e zezë rrisin rrezikun (Ananth CV, 2007)
Deri më tani gjendja më e zakonshme që shoqërohet me abrupcion placentar është një lloj
hipertensioni- hipertensioni gestacional, preeklampsia, hipertensioni kronik ose kombinimet e
këtyre (Cunningham, 2010).
Në raportin e spitalit Parklad raportohet në 408 raste të grave me abrupcion placentar dhe
dëmtimit të fetusit, hipertensioni ishte i dukshëm në afërsisht gjysmën e grave pasi një ndarje
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intravaskulare e zhytur në mënyrë adekuate ishte rimbushur (Pritchard 1991). Gjysma e
këtyre grave – një e katërta e të gjitha 408 rasteve, kishin hipertension kronik.
Shikuar në një mënyrë tjetër, Sibai dhe bashkëpuntorët (1998) raportuan për Rrjetin e Njësive
Mjekësore Fetale që 1.5 % e grave shtatzëna me hipertension kronik pësuan abrupcion
placentar.
(Ananth CV, 2007) raportoi një përqindje prej 2.4, që do të thotë se është rritur incidenca e
abrupcionit me hipertension kronik, dhe kjo u diskutua më tej nëse ekzistonte preeklampsia e
mbivendosur ose kufizimi i rritjes së fetusit.
Zetterstom dhe kolegët (2005) raportuan një rritje të dyfisht të incidences së prishjes tek gratë
me hipertension kronik në krahasim me grate me një tension normal – një incidence prej 1.1
kundrejt 0.5 %. Ashpërsia e hipertensionit nuk lidhet domosdoshmërisht me incidencën e
abrupcionit. Gjithashtu, vëzhgimet nga Magpie (2002) sygjerojnë se gratë me preeklampsi
mund të kenë një rrezik më të vogël të abrupcionit kur trajtohen me sulfat magnezi.
2.4.4 Traumat
Trauma maternale, qoftë ajo e pësuar gjatë një aksidenti automobilistik, nga rënia ose nga
abuzimi fizik, është shkak i rëndësishëm i abrupcionit placentar. Shumica e raporteve të cilat
hasen në literaturë theksojnë se abrupconi placentar është ndërlikim majorë i shtatëzanisë pas
traumës së dobët të abdomenit dhe shkaku kryesorë i vdekjes së fetusit pas aksidenteve
automobilistike të shoqëruara me mbijetesën e nënës (Reis PM, 2000)
Trauma maternale përbën 1% deri në 2% të abrupcioneve të rënda të shkallës së lll. Në të
njëjtën mënyrë, abrupcioni placentar komplikon 1% deri në 5% të dëmtimeve minore dhe
40% deri 50% të dëmtimeve majore kërcënuese për jetën (Reis PM, 2000)
Përafërsisht 6% të të gjitha rasteve të traumave dhe 20-25% te rastet majorë të traumës
shoqërohen me abrupcion placentar, por abrupcioni placentar është i vështirë të parashikohet
bazuar në ashpërsinë e traumës.
Abrupcioni placentar zakonisht ndodhë brenda 6-48 orësh pas traumës por mund të ndodhë
deri në 5 ditë më vonë (Tikkanenn, 2011)
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2.4.5 Supine Hypotensive Syndrome
Përafërsisht 10% e grave shtatëzëna shfaqin një rënje të konsiderueshme të presionit të gjakut
në pozicionin në shpinë. Ky presion i ulur i gjakut periferik supozohet se është sekondar në
kompresionimin e aortës dhe vena cavas nga mitra gravide dhe bllokon venat e mitrës në
sipërfaqet e pelvikut. Hipotensioni spinal ( hypotension supinë ) në përgjithësi lehtësohet
duke vendosur pacientin në pozicionin lateral të dekubitusit.
Raportet e izoluara të rasteve sygjerojnë një mardhënie midis prishjes së placentës dhe
sindromës së hipotensionit spinal. Sidoqoftë, mungesa e një incidence më të lartë të
abrupcionit placentar tek gratë me foshnje të mëdha ose gestacione multiple e bën të
pamundur që hipotensioni spinal ka një rëndësi të madhe klinike.

2.4.6 Hiperhomocisteinemia dhe trombofilia
Ekziston një lidhje në mes hiperhomocistinemisë dhe abrupcionit placentar.
Hiperhomocistinemia është një tregues i fortë i deficitit të folatit dhe deficitit të vitaminës
B12.
Sipas një meta anlaize, deficiti i folatit gjithashtu mund të jetë një faktor rreziku për
abrupcion placentar. (Tikkanenn, 2011)
Në një tjetër studim, folati i lirë i qelizave të kuqe zvogëlon rrezikun për abrupcion placentar,
dhe mungesa e vitaminës B12 ka qenë një faktorë rreziku për abrupcion placentar (Steegers
Theunissen RP, 2004)
Trombofilitë e trashëguara dhe të fituara rrisin rrezikun e tromboembolismit venoz dhe janë
rezultat i pafavorshëm i shtatëzanisë.
2.4.7 Këputja e parakohëshme e membranave dhe korioamniotiti
Përafërsisht 4 – 12 % e pacienteve me këputje të parakohëshme të membranave (PPROM)
para javës së 37 gestacionale paraqesin abrupcion placentar. (Mercer, 2003)
Rreziku rritet me zvogëlimin e moshës së gestacionit në këputjen e membranave. Në disa gra
me rupture të parakohëshme të membranave, zbutja e papritur e mitrës mund të çojë në
abrupcion placentar. Në të kundërtën gratë e ekspozuara ndaj këputjes së parakohëshme të
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membranave të prolonguar janë në rrezik më të madh të zhvillimit të abrupcionit nëse koha e
këputjes së membranes në lindje tejkalon 24 orë.
Këputja e parakohëshme e membranave shpesh është asociuar me infeksion ngjitës
intrauterine. Në një studim, terapitë e abrupcionit midis grave me ose pa infeksion intrauterine
ishin përkatësisht 4.8 dhe 0.8 %. Përqindja e drejtëpërdrejtë e infeksioneve intrauterine në të
gjitha aburpcionet e placentës ishte 6.7 %. (Mercer, 2003)
Në një studim tjetër shkalla e korioamniotitit të konfirmuar histologjikisht ishte 30 % në
mesin e grave me abrupcion placentar. (Nath CA, 2007) Korioamniotiti i rëndë është
shoqëruar në mënyrë të jashtëzakonshme me abrupcion placentar në të dyja shtatëzanitë e
parakohëshme .
Tabela 3. Faktorët e rrezikut të nënës dhe ato historike për abrupcion placentar.

Faktorët

Raporti I shanseve

Niveli I provave

Maternal
Hipertension kronik

1.8 – 2.4

II

Hyperhomocystinemia

1.8 – 3.5

II/III

Thrombophilia

1.4 – 7.7

II/III

Diabeti mellitus pregestacional

2.7

II

Hipoteroza

3.0

III

Anemia

2.2

II

Anomali të mitrës

8.1

III

Historik
Seksioni cezarian

1.3 – 2.4

II/III

Aborti

1.4 – 3.4

III

Preeclampsia

1.9

II

Lindje e frytit të vdekur

1.6 – 13.1

II/III

Abeupcioni placentaë

3.2 – 25.8

II/III
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2.4.8 Faktorët e tjerë të rrezikut
Faktorët e tjerë të rrezikut për abrupcion placentar përfshijnë seksionin e më parshëm të
lindjeve cezariane dhe anomalitë e mitrës. Për më tepër, rreziku për abrupcion placentar është
rritur në shtatëzaninë e vijuese pas rezultateve të pafavorshme të shtatëzaisë, duke përfshirë
lindjen e të posalindurit me moshë të vogël gestacionale, lindjen e parakohëshme,
hipertensionin kalimtarë në shtatëzani, preeklampsinë ose lindjen e një fryti të vdekur.
(Ananth CV, 2007).
Sipas disa studimeve, lindja e pare në mënyrë cezariane rrit rrezikun për abrupcion placentar
qëndror me 30 – 40 % në shtatëzaninë tjetër krahasuar me gratë që kanë lindjen e parë në
mënyrë natyrale vaginale (Tikkanen, 2006) (Yang Q, 2007).
Sipas një studimi Finlandez ky rrezik ishte 2.4 herë për gratë me lindje të parë dhe 3.9 herë te
gratë me multiparitet por me lindje të parë cezariane (Hemminki E, 1996). Nëse intervali
kohorë në mes dy shtatëzanive është më pak se një vit, rreziku i abrupcionit shtohet me 52 %
në gratë me lindje të parë vaginale dhe me 111% në gratë me lindje të pare cezariane.
(Hemminki E, 1996)
Faktorët e tjerë të rrezikut që lidhen me shtatëzanitë për abrupcion placentar përfshijnë
placenta previa, gjakderdhjet gjatë shtatëzanisë, përdorimin e alkoolit dhe kokainës.
Gjakderdhja në shtatëzaninë e hershme rrit rrezikun për abrupcion në shtatëzaninë e më
vonshme.
Zbulimi i një gjakderdhje subkorionike ose hematomave retroplacentare në tremujorin e parë
pas ekzaminimit me ultratinguj, rritë rrezikun për abrupcion placentar pasues për 6 deri 11
herë më shumë.
Përafërsisht 5 % e grave me placenta previa zhvillojnë abrupcion placentar. Në një studim,
gjakderdhja në mitër në më pak se 28 javë gestacionale dhe placenta previa ishin
parashikuesit më të zakonshëm të abrupcionit placentar. (Baumann P, 2000). Në mesin e
grave me placenta previa, rreziku ishte 3 – 4 herë më i lartë dhe në mesin e grave me
gjakderdhje të mitrës në më pak se 28 javë gestacionale rreziku ishte 12 – 19 herë më i lartë.
(Baumann P, 2000). Nëse gjakderdhja e mitrës ndodhë në më shumë se 28 javë gestacionale,
rreziku për abrupcion placentar dyfishohet (Baumann P, 2000).
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Rreziku për abrupcion placentar është 2- 3 herë më i lartë në shtatëzanitë binjake në krahasim
me shtatëzanitë njëshe. (Baumann P, 2000), megjithëse jo të gjitha studimet e tregojnë këtë
(Tikkanen, 2006).
Përdorimi I alkoolit gjatë shtatëzanisë është një faktor rreziku për abrupcion placentar, në një
studim thuhet se rreziku I lindjes së një frtyti të vdekur ishte më I lartë në mesin e
shtatëzënave që konsumonin alkool, veqanërisht për shkak të abrupcionit të placentës.
Në SHBA, shkalla e përdorimit të kokainës në shtatëzani është deri në 10 % në popullatat e
zgjedhura. Rreziku për abrupcion placentar në mesin e përdoruesve të kokainës është 3.9 deri
në 8.6 % (Tikkanenn, 2011)

2.5 Patologjia
Në pacientët të cilët janë të predispozuar në për këtë ndërlikim, këputja spontane e enëve të
gjakut mes mitrës dhe placentës, mund të rezultojë nga mungesa e rezistencës ose
ndryshimeve të tjera në vaskulaturën e mitrës (Cunningham, 2010)
Një tipar shumë i rëndësishëm i diagnozës klinike të abrupcionit të placentës është se në të
gjendet një mpiksje ngjitëse retroplacentare, hematoma ose gjakderdhje në madhësi jo
konstante ndaj placetës apo membranave.
Në të shumtën e rasteve këto mpiksje paraqiten si të errëta, ngjitëse dhe të forta për dallim
nga mpiksjet me ngjyrë më të hapur, jo ngjitëse dhe të buta të krijuara në fazën e tretë të
ndarjes fiziologjike të placentës.
Abrupcioni placentar iniciohet nga hemorragjia në decidua basalis. Decidua pastaj ndahet,
duke lenë një shtresë të hollë të ngjitur në mimometrium. Si rezultat procesi ne fazat e tij te
hershme konsiston në zhvillimin e një hematome deciduale që qon në ndarje, kompresim dhe
shkatërrim përfundimtar të placentës. (Cunningham, 2010)
Gjatë ekzaminimit mikroskopik të placentës, pasi është larguar mitra vërehen ndryshime
thelbësore në decidua basalis, muskulin e mitrës dhe pllakat korionike.
Në një shtatëzani normale arteriet spirale të mitrës do ti nënshtrohen transformimit nga
arteriolat muskulare në enët e dilatuara me reztencë të ndryshme. Ndryshime të tilla ndodhin
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si rezultat i invazionit trofoblastik gjatë tremujorit të parë (10-16 javë ) dhe gjatë tremujorit të
dytë ( 16 – 20 javë ) (Hladky K, 2002)
(Nath and colleagues 2007) gjetën prova histologjike të inflamacionit më shpesh në rastet me
abrupcion placentar sesa në rastet normale. Ky inflamacion në fazën e sajë të herëshme nuk
mund të ketë simptoma klinike. Ndarja zbulohet pas ekzaminimit të placentës së freskët. Në
këto raste ekziston një presion i përshkruar në sipërfaqen e placentës maternale. Zakonisht
maten disa centimetra në diametër dhe janë të mbuluara nga gjaku i errët dhe i mpiksur sepse
kërkohen disa minuta për të vërejtur këto ndryshime anatomike, një placentë e sapo dëmtuar
mund të duket plotësisht normale gjatë lindjes (Cunningham, 2010).

2.6 Patofiziologjia
Madhësia e sipërfaqes së placentës që ndahet nga furnizimi me gjak të nënës përcakton
figurën klinike duke ndikuar në sasinë e humbjes akute të gjakut nga nëna dhe uljen e
furnizimit me oksigjen tek fetusi, duke çuar në shqetësime të fetusit ose vdekje të
mundëshme. Pacientet me një shkëputje të vogël placentare mund të jenë asimptomatik. (Yeo,
2008)
Megjithëse shkaku është i panjohur, shkolitja e parakohshme e placentës dhe hemorragjia
brenda mitrës me siguri rezulton nga këputja e një arterie uteroplacentare me ekstravazion të
gjakut nën presionin arterial midis paketave miometriale.
Ngjarja fillestare me sa duket është hemoragjia në decidua basalis, më së shpeshti nga arteriet
decidual të vogla të dëmtuara ose të këputura të nënës, me formimin e një hematome. Decidua
ndahet për shkak të nekrozës së lokalizuar anoksike dhe presionit që rrjedh nga gjakderdhja
në një hapësirë të mbyllur; ajo ndahet përgjatë planeve natyrore në një mënyrë të ngjashme
me atë që ndodh normalisht në fazën e tretë të punës. Ndërsa hematoma zgjerohet, përçarja
dhe ndarja e pllakës bazale nga decidua rritet derisa të rezultojë në shkolitje të plotë të
placentës. Kompresimi nga hematoma shkatërron hapësirën mbiveshkore
mbivendosëse. Dëmtimi i mëtutjeshëm i anijeve placentar shton fyerjen, dhe procesi mund të
jetë vetë-përjetësues. Kjo është forcë zgjeruese që në disa raste llogarit infuzionin e
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mbeturinave decidual, të pasura me tromboplastinë, në liqenet venoze të nënës dhe
qarkullimin sistemik. Ky proces përbën fenomenin e DIC dhe komplikimet shoqëruese të
tij. Në fund të fundit, shkatërrimi i indit placentar në zonën e përfshirë ndodh. (Yeo, 2008)

2.7 Diagnoza
2.7.1 Diagnoza klinike
Shenjat dhe simptomat e abrupcionit placentar mund të ndryshojnë në mënyrë të
konsiderushme. Për shembull, gjakderdhjet e jashtme mund të jenë të dobishme, megjithatë
ndarja e placentes mund të mos jetë aq e gjerë sa të rrezikojë fetusin. Rrallë, nuk mund të ketë
gjakderdhje të jashtme, por placenta mund të qahet plotësisht dhe si pasojë e saj fetusi mund
të vdesë direkt. Me një rast të pazakontë një grua me multiparitet mund të paraqitet në spital
për shkak të gjakderdhjes nga hunda. Nuk kishte dhimbje abdominale, dhimbje apo butësi të
mitres dhe as gjakderdhje vaginale por fetusi i saj ishte i vdekur. Gjaku i saj nuk mpikset, dhe
niveli i fibrinogjenit plazmatikë ishte 25 mg/dl. Lindja u nxitë dhe gjatë saj u vërejt abrupcion
total me mpiksje të freskëta të gjakut. (Cunningham, 2010)
Në një studim prospektivë të 59 grave me abrupcion placentar (Hurd and co-workesrs1983)
raportuan për gjakderdhje vaginale në 78%, butësi të mitrës ose dhimbje shpine në 66% dhe
shqetësim-vuajtje të fetusit në 60%. Në 22%, lindja e parakohshme u diagnostifikua fillimisht
deri sa zhvillohej vdekja ose vuajtja e fetusit. Gjetje të tjera përfshinin kontraktime të
shpeshta të mitrës dhe hipertonus të fortë të mitrës (Cunningham, 2010).
Sonografia jo rrallëherë konfirmon diagnozen e abrupcionit placentar të paktën në mënyrë
akute, sepse placenta dhe mpiksja e freskët e gjakut kanë paraqitje të ngjajshme sonografike.
Në një studim të hershëm, (Sholl 1987) përdori sonografinë dhe konfirmoi diagnozen klinike
në vetëm 25% të grave. Në një studim të mëvonshëm, (Glatz dhe Purnell 2002) raportuan
rreth 24% ndjeshmëri në 149 gra të njëpasnjëshme që iu nënshtruan sonografisë për të
përjashtuar abrupcionin placentar. Eshtë e rëndësishme se gjetjet negative me egzaminim
sonografikë nuk e përjashtojnë abrupcionin placentar. (Cunningham, 2010)
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2.7.2 Diagnoza diferenciale
Me abrupcion placentar të rëndë, diagnoza në përgjithsi është e qartë. Format më të lehta dhe
më të shpeshta të abrupcionit mund të jenë të vështira për tu vërejtur, dhe diagnoza shpesh
bëhet me përjashtim. Fatkeqësisht as testet laboratorike dhe as metodat diagnostikuese nuk e
mundësojnë zbulimin me saktësi shkallën më të vogël të ndarjes së placentes.
Prandaj, me gjakderdhje vaginale në një shtatzani me një fetus të gjallë, shpesh është e
domosdoshme që të përjashtohen placenta previa dhe shkaqet tjera të gjakderdhjes me anë të
vlersimit klinik dhe sonografik.
Klinikisht, dihet prej kohësh mbase me një sqarim justifikues që gjakderdhja e dhimbshme e
mitrës nënkupton abrupcion placentar, ndërsa gjakderdhja pa dhimbje është treguese për
placenta previa.
Diagnostikimi diferencial zakonisht nuk është i drejtpërdrejt dhe previa shoqëruese e lindjes
mund të shkaktojë dhimbje që konsiston në abrupcion placentar. Nga ana tjetër dhimbja nga
abrupcioni mund të ketë shenja të lindjes normale ose mund të jetë pa dhimbje e veçanërisht
me një placentë posteriore. Ndonjëherë, shkaku i gjakderdhjes vaginale mbetet i paqartë edhe
pas lindjes (Cunningham, 2010).
2.8 Komplikimet
2.8.1 Komplikimet maternale
Komplikimet kryesore të nënës që lidhen me abrupcionin placentar janë:
Shoku hemorragjik, shkaktohet nga një ulje absolute e vëllimit të qarkullimit të gjakut
periferik së bashku me hipoperfuzionin pasues të indeve. Është deklaruar se shoku që shfaqet
te pacientet me abrupcion placentar shpesh është jo proporcional me humbjen e vërejtur të
gjakut dhe është rezultat i hipovolemisë së thellë. Pika përfundimtare e hipotensionit të
vazhdueshëm është asfiksia si e fetusit ashtu edhe e nënës, prandaj trajtimi i menjëhershëm
konsiston në zëvendësimin e deficitit të vëllimit intravaskular sa më shpejt të jetë e mundur
dhe rivendosja e perfuzionit efektiv.
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Koagulopatia gjenerale, klinikisht ky ndërlikim paraqitet si gjakderdhje e përgjithësuar nga
mukozat, sipërfaqet intravenoze ose indet nënlëkurore, si hemorragji e profilizuar e mitrës,
ose si gjakderdhje e pakontrolluar në kohën e operimit. Shkencëtarët raportuan nivele të ulëta
të fibrinogjenit në pacientët me abrupcion placentar. (Yeo, 2008)
Nekroza iskemike e organeve të largëta, dëmtimi ishemik në veshka është një ndërlikim i
dokumentuar mirë i abrupcionit placentar, dhe merr formë të nekrozës akute tubulare,
nekrozës kortikale bilaterale ose të dyja. Ndryshimet patologjike sqarohen në bazë të
furnizimit joadekuat të gjakut dhe hipoksisë nga hipovolemia hemorragjike ose abrupcioni
sekondar në depozitat e fibrinës fokale në arteriolat e parakohëshme nga (DIC). Mekanizmat
e tjerë të sygjeruar janë vazospazma e arterieve furnizuese të shkaktuara nga faktorët humoral
(lëshimi i serotoninës) ose refleksi uterorenal.
Këputja e parkohëshme e membranave, mekanizmi i saktë me të cilin abrupcioni placentar
çon në këputjen e membranave të parakohëshme të placentës nuk është përcaktuar.
Sidoqoftë, një studim i kohëve të fundit shqyrtoi efektet e trombinës (prodhuar nga dëmtimi
vaskular i shoqëruar me hemorragji deciduale dhe / ose inflamacion) në shprehjen e enzimave
proteolitike. Ata zbuluan se prodhimi i padrejtë i trombinës nga një abrupcion akut ose kronik
i placentës mund të nxisë ndarjen e membranave të fetusit përmes rritjes së aktivitetit të
enzimës. Aktiviteti i rritur i metalloproteinazës së matricës në amniokhorion para afatit
mendohet se kompromenton integritetin e membranës së fetusit dhe për rrjedhojë të çojë në
PROM të parakohshëm.

2.8.2 Komplikimet fetale dhe neonatale
Ekzistojnë shumë komplikime të mundshme fetale dhe neonatale nga abrupcioni placentar.
Vdekshmëria e lartë me abrupcion u zbulua se u shkaktua, pjesërisht nga shoqërimi i sajë i
fortë me lindjen e parakohëshme.
Rreth 55% të vdekjeve perinatale të lidhura me abrupcion ishin vetëm për shkak të moshës së
herëshme gestacionale.
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Një komplikim tjetër i madh i mundshëm i abrupcionit placentar është kufizimi i rritjes intra
uterine, duke theksuar se abrupcioni në shumicën e rasteve është ngjarja përfundimtare e një
procesi patologjik të gjatë.
Mundësia e një rezultati normal neonatal zvogëlohet me ashpërsinë e abrupcionit. Rezultati i
dobët mund të shkaktohet nga fakti se dëmtimi perinatal hipoksik – ishemik fillon në miter,
që shkaktohet nga një ndërprerje e rrjedhës së gjakut dhe shkëmbimit të gazit në placentë,
shpesh here duke u shtrirë në periudhën e rimëkëmbjes pas reanimimit. (Yeo, 2008)
Dyshohej se gjakderdhja vaginale mund të parashikojë mundësinë e abrupcionit placentar dhe
ndërhyrjes së shpejtë të mundshme. Prandaj, në ato paciente pa gjakderdhje, zbulimi i
mëvonshëm mund të ndodhë, me një zonë më të madhe të ndarjes së placentës dhe me shumë
shqetësime fetale (Chang YL, 2001)
Një rrezik i shtuar për paralizën cerebrale është raportuar te abrupcionet e moderuara deri te
ato më të rënda (Spinillo A, 1993)
Shkalla e rrezikshmërisë për abrupcion placentar ishte e rritur për asfiksinë perinatale,
hemorragji intraventrikulare, dhe hemorragjinë e gjerë periventrikulare (Spinillo A, 1993)
(Rasmussen S, 1996) . Këto gjithashtu mund të lidhen edhe me lindjen e parakohëshme
sekondare së bashku me abrupcion.
Përveq kësaj, me abrupcion ka një rritje trefish në shkallën e keqformimeve të mëdha,
kryesisht duke përfshirë sistemin nervor qendrorë (Creasy RK, 1999)

2.9 Menaxhimi
Menagjimi i një pacienteje me abrupcion placentar në rastet kur fetusi arrinë pjekjen, është
lindje stabilizuese hemodinamike. Vëmendja e kujdesshme ndaj terapisë së komponentëve të
gjakut është kritike, dhe statusi i koagulimit duhet të ndiqet nga afër. Në qoftë se nuk ka
dëshmi të vuajtjes së fetusit ose ndryshueshmëri hemodinamike, lindja vaginale nga
induksioni i oksitocinës është i preferueshëm para lindjes cezariane, megjithëse statusi
maternal apo fetal mund të kërkoj që të kryhet lindja në mënyrë abdominale.
18

Kur fetusi nuk është i pjekur dhe abrupcioni placentar është i kufizuar dhe nuk shoqërohet me
vuajtje të lindjes, të fetusit apo të nënës, duhet monitoruar nga afër mirëqenien e fetusit dhe të
nënës ndërkohë që pritet për pjekurinë e fetusit. (Beckmann, 2006)
Sapo të caktohet diagnoza për abrupcion placentar, duhet të ndërmerren menjëherë disa hapa
të caktuar. Këto përfshijnë sigurimin e një vije venoze në të cilën kemi çasje, sigurimin e
produkteve të gjakut dhe vlerësimin e vazhdueshëm të statusit hemodinamik të nënës.
Prodhimi i urinës është një barometër i ndjeshëm i perfuzionit të indeve dhe duhet të
mirëmbahet në 30 ml/h ose më shumë.
Për shkak të mundësisë së vuajtjes së fetusit, monitorimi i vazhdueshëm i fetusit është i
nevojshëm nëse fetusi vlerësohet i shëndetshëm.
Vlerësimi laboratorik i statusit të koagulimit është kritik dhe duhet të përfshihet si vijon :

- Hematokritin dhe hemoglobinën
- Numërimin e trombociteve
- Koha e protrombinës
- Fibrinogjeni
- Produktet e ndarjes së fibrinës (FSPs)

Gjithashtu duhet të bëhet një test i lizës së mpikjes së gjakut, i cili mund të sigurojë një
vlerësim të shpejtë të nivelit të fibrinogjenit. Gjaku i mbledhur në mungesë të
antikoaugulantëve lejohet të koagulohet. Nëse mpiksja e gjakut nuk formohet brenda 6
minutave ose nëse formohet dhe pastaj shkatërrohet brenda 30 minutave, një defekt i mpikjes
së gjakut është i mundshëm dhe sygjeron një nivel të fibrinogjenit < 150 mg % , me vlerën
normale 350 mg %.

Në shtatëzanitë e hershme me dyshimin për vetëm një çarje ( abrupcion ) të lehtë të shkallës
së parë, menaxhimi i pritshëm mund të konsiderohet. Fizibiliteti i kësaj do të varet nga një
sërë faktorësh përfshirë stuatusin hemodinamik të nënës, profilin e koagulimit, statusin e
fetusit dhe moshën gestacionale. Nëse mitra ka ngacmueshmëri ose kontraksionet e
parakohëshme janë të pranishme, tokoliza është e arsyeshme.
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Menaxhimi në pritje zakonisht nuk është një opsion për shumicën e pacienteve, lindja
indikohet për arsyje maternale ose fetale.
Çështja që duhet të vendoset në këto raste është nëse koha do të na lejoj lindjen normale
vaginale. Pra mprehtësia e vlerësimit të situatës është e rëndësishme në përcaktimin e
mënyrës së lindjes.

Në vendosjen e kompromisit të fetusit në një moshë të vlefshme gestacionale ose hemorragji
të rëndë pavarësisht nga mosha gestacionale, duhet të kryhet lindja e shpejtë me prerje
cezariane, duke lejuar stabilizimin e nënës nëse është e mundur. Nëse pacientja është në fazën
e lindjes dhe statusi i nënës dhe i fetusit është stabil, mund të lejohet që lindja të progresojë
me vlerësim të shpeshtë të profilit të koagulimit në çdo 2 – 3 orë.
Provat e një koagulopatie duhet të nxisin zëvendësimin e produktit të gjakut, jo
domosdoshmërisht ndërhyrjen kirurgjikale nëse koagulopatia i përgjigjet terapisë. Fatkeqsisht
kjo shpesh nuk është e mundur dhe terapia me pjesë përbërëse është e nevojshme, ndërsa
prania e një dëmtimi të fetusit tregon për një abrupcion të rëndë, kjo nuk përbën në vetëvete
seksionin cezarian (Mishell, 1994)
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3

DEKLARIMI I PROBLEMIT

Në dekadat e fundit, sidomos në vitet e fundit ka një prirje që gratë të mbesin shtatëzënë në
një moshë më të avansuar, kjo ndodhë për arsye të ndryshme nga faktorë të ndryshëm qoftë
me dëshirën dhe vullnetin e partnerëve, qoftë në pamundësi të një shtatëzanie për shkak të
çrregullimeve të ndryshme.
Në këto raste kur shtatëzania ndodh në një moshë të avansuar të nënës, paraqitet faza e një
rrezikshmërie dhe shanset për komplikime gjatë shtatëzanisë janë më të larta, dhe përveç
moshës faktorë të tjerë të rëndësishëm ndikojnë në shfaqjen e komplikimeve gjatë
shtatëzanisë.
Ndër komplikimet më të shpeshta dhe madhore të shtatëzanisë është abrupcioni i placentës, e
cila paraqet shkolitjen e parakohëshme të placentës nga muri i mitrës.
Rreth një në 100 shtatëzani mund të ketë abrupcion placentar, dhe kjo gjendje është një
kontribuues i madh për sëmundshmërinë dhe vdekshmërinë maternale dhe perinatale.
Prandaj, njohuria më e madhe për këtë ndërlikim të shtatëzanisë është thelbësore për marrjen
e kujdesit të menjëhershëm mjekësorë dhe zvogëlimin e rrezikut për nënën dhe fëmijën.
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4

METODOLOGJIA

Në këtë kapitull përshkruhen procedurat e ndjekura, objektivat e hulumtimit, qëllimi kryesorë
i këtij hulumtimi, rëndësia e këtij hulumtimi, çasja hulumtuese, metodat e mbledhjes së të
dhënave dhe analiza e tyre.
Leximi i literaturës në mënyë të vazhdueshme mbi abrupcionin placentar që nga semestri i V
tek Lënda e Gjinekologjisë më bëri që të kem si pikësynim për hulumtim të mëtutjeshëm mbi
këtë çështje.
Pas caktimit të temës për studim, kam bërë kërkesën për çasjen e të dhënave në protokollet e
pacienteve të Sallës së lindjes dhe Sallës Operative, në Zyren për mbrojtjen e të dhënave të
pacientit ku dhe kam marrë miratimin nga Drejtori i SHSKUK-së Dr. Basri Sejdiu.
Pas aprovimit të lejes për të drejtën e çasjes ndaj të dhënave si studente e UBT-së , nën
mbikëqyrjen e një punëtori shëndetësorë unë për një muaj rresht i mora të dhënat nga
protokollet.
Theksoj se kam respektuar privatësinë e pacientëve, anominitetin në përgjithësi kam
respektuar kodin etik të infermierit.
Qëllimi kryesor i këtij hulumtimi është të grumbullohen të gjitha rastet me abrupcion
placentar që janë trajtuar në KOGJ QKUK Prishtinë, në periudhën 01.01.19 – 30.06.19.
Të analizohet prevalenca e abrupcionit placentar, mosha maternale e pacienteve me AP,
pariteti i grave në raport me AP, të analizohen javët gestancionale me predispozitë më të lartë
për abrupcion, Apgar score në minutën e parë pas lindjes, Apgar score në minutën e pestë pas
lindjes, lidhja e gjinisë së fetusit në raport me abrupcion placentar, statusin profesional të
nënës, si dhe periudha kohore me muajin më të shpeshtë të rasteve me abrupcion.
Rëndësia e këtij hulumtimi qëndron në gjetjen e saktë të prevalencës te gratë me abrupcion
placentar të trajtuara në KOGJ QKUK Prishtinë, dhe në bazë të të dhënave dhe rezultateve do
të japim konkluzione për autoritetet relevante shëndetësore.
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Qasja hulumtuese e këtij punimi është sasiore. Hulumtimit do të i nënshtrohen gratë me
abrupcion placentar të paraqitura në KOGJ QKUK Prishtinë, në periudhën Janar- Qershor
2019.
Metoda e mbledhjes së të dhënave për rastet e studimit përfshinë metodën ndërsektoriale.
Gjatë këtij hulumtimi për material do të shfrytëzohen protokolet e evidencës në sallën e
lindjes dhe bllokut operativ në KOGJ QKUK Prishtinë .
Gjatë zhvillimit të ketij hulumtimi do të përdor programet Mc Excel, duke u bazuar në temën
e hulumtimit, lloji i analizës që i përgjigjet temës është analizë e statistikave përshkruese .

23

5

PREZANTIMI DHE ANALIZA E REZULTATEVE

Incidenca e rasteve me abrupcion placentar, në gjashtë mujorin e parë 2019 KOGJ QKUK

Tabela 4 Abrupcioni placentar në raport me lindjet vaginale dhe lindjet cezariane

Lloji

Numri

Përqindja

Lindje vaginale

3385

71 %

Lindje cezariane

1336

28 %

Abrupcion placentar

44

1%

Abrupcion placentarë
1%
Lindje cezariane
28%

Lindje vaginale
71%

Figura 3. Përqindja abrupcionit placentar në raport me lindjet cezariane dhe lidjet vaginale

Nga figura nr 3 vërehet qartë incidenca e rasteve me abrupcion placentar, në përqindje lindjet
vaginale shfaqen me 71 % kundrejt lindjeve cezariane me 29 % , nërsa rastet me abrupcion
placentar shprehen me 1 % , këto të dhëna përfaqësojnë gjashtë mujorin e parë të vitit 2019 .

24

Grup mosha e nënës në raport me abrupcionin placentar

Tabela 5. Mosha e nënës në raport me abrupcion placentar

Mosha

Numri

Përqindja

20 – 30

20

45 %

31 – 40

21

48 %

≤ 40

3

7%

Mesatarja 31.5

MOSHA
60%
50%

48%

45%
40%
30%
20%
10%

7%

0%
20 - 30

31 - 40

40+

Figura 4. Përqindja e grup moshës së grave me abrupcion placentar

Nga figura 4 vërehet se abrupcioni placentar është shprehur më shumë në grup moshën 31 –
40 vjeç me 48% ndërsa përqindja më e ulët me 7% është paraqitur te gratë 40 e më shumë
vjeç , dhe gruposha prej 20 – 30 vjeç shfaqet me 45%.
Mesatarja e moshës së grave me abrupcion placentar është 31.5
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Abrupcioni placentar në raport me paritetin e nënave

Tabela 6. Pariteti në raport me abrupcionin placentar

Pariteti

Numri

Përqindja

Lindja e parë

12

46 %

Lindja e dytë

1

4%

Lindja e tretë

9

35 %

Lindja e katërt

1

4%

Lindja e pestë

3

11 %

PARITETI

50%
45%
40%
35%

30%
25%

46%
35%

20%
15%

10%
5%

11%
4%

4%

0%
LINDJA E PARË LINDJA E DYTË

LINDJA E
TRETË

LINDJA E
KATËRT

LINDJA E
PESTË

Figura 5. Përqindja e paritetit në rastet me abrupcion placentar

Nga figura 5 vërehet se rastet me abrupcion placentar janë paraqitur më së shumti në lindjen e
parë me 46 % , ndërsa lindja e dytë dhe e katërt paraqiten me vlera më të vogla prej 4%.
Lindja e tretë paraqitet me 35% dhe lindja e pestë merr vlerën prej 11 %.
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Javët gestacionale në raport me abrupcion placentar

Tabela 7. Javët gestacionale në raport me abrupcion placentar

Javët gestacionale

Numri

Përqindja

≥ 22 – 28

4

10 %

≥ 28 – 32

6

14 %

≥ 32 – 34

16

39 %

≥ 34 – 37

6

15 %

≥ 37

9

22 %

JAVËT GESTACIONALE
≥ 37
22%

22 - 28
10%
28 - 32
14%
22 - 28
28 - 32
32 - 34

34 - 37
15%

34 - 37
≥ 37

32 - 34
39%

Figura 6. Përqindja e abrupcionit placentar në javët gestacionale më të shpeshta

Në figurën 6. janë paraqitur javët gestacionale, nga rezultatet e fituara vërehet qartë se gratë
në javët 32 - 34 të shtatëzanisë shprehen me një përqindje më të lartë prej 39 % , ndërsa javët
22 – 28 marrin një përqindje prej 10 % , kjo figurë tregon dhe për javët 28 – 32 me 14 % , 34
– 37 me 15 % , dhe gestacionet me më shumë se 37 javë marrin përqindjen prej 22 %.
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Apgar score në minutën e parë te rastet me abrupcion placentar

Tabela 8 Apgar score në minutën e parë

Apgar score 1

Numri i rasteve

Përqindja

0–3

5

16 %

4–6

13

33 %

7 - 10

13

51 %

Mungesë informacioni

13

Apgar score 1
16%

42%
0–3
4–6
7 – 10

42%

Figura 7. Përqindja e Apgar score në minutën e parë

Në bazë të të dhënave nga figura 7. shohim se në minutën e parë rastet me Apgar score 7 – 10
janë shprehur me një përqindje prej 42% , përqindje të njejtë kanë marrë dhe rastet me apgar
score 4 – 6 ndërsa përqindja më e ulët ka qenë në rastet me Apgar score 0 – 3 me 16 %.
Për shkak të natyrës së urgjencës, në disa raste janë hasur mungesa të informacionit.
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Apgar score në minutën e pestë te rastet me abrupcion placentar

Tabela 9 Apgar score në minutën e pestë

Apgar score 1

Numri i rasteve

Përqindja

0–3

1

3%

4–6

11

36 %

7 - 10

19

61 %

Mungesë informacioni

13

Apgar score 5
3%

36%

0-3
04 -06.
07 - 10.

61%

Figura 8 Përqindja Apgar score në minutën e pestë

Nga figura 8. shohim se në minutën e pestë rastet me Apgar score 7 – 10 janë shprehur me
përqindjen më të lartë prej 61% , ndërsa përqindja më e ulët ka qenë në rastet me Apgar score
0 – 3 me 3 %, dhe rastet me apgar score 4 – 6 marrin 36 %.
Për shkak të natyrës së urgjencës, në disa raste janë hasur mungesa të informacionit.
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Gjinia e fetusit në raport me abrupcion placentar

Tabela 10. Gjinia e fetusit në raport me abrupcionin placentar

Gjinia e fetusit

Numri

Përqindja

Meshkuj

23

52 %

Femra

21

48 %

GJINIA E FETUSIT

Femra

48%

Meshkuj

52%

46%

47%

48%

49%

50%

51%

52%

53%

Figura 99. Përqindja e meshkujve dhe femrave në raport me abrupcion placentar

Në figurën 11 pasqyrohet qartë se në rastet me abrupcion placentar përqindja është më e lartë
te gjinia mashkullore me 52% dhe te femrat paraqitet me një vlerë më të ulët prej 48%,
megjithatë ekziston një korrelacion sepse përqindjet janë shumë të përafërta.
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Profesioni i grave me abrupcion placentar të paraqitura ne KOGJ – Prishtinë

Tabela 10. Profesioni i grave në raport me abrupcionin placentar

Profesioni

Numri

Përqindja

Punon

9

28 %

Nuk punon

23

72 %

Profesioni

28%

72%

Punon

Nuk Punon

Figura 10. Përqindja e profesionit në raport me abrupcionin placentar

Në figurën 10 është shprehur përqindja e grave me abrupcion placentar në raport me
profesionin e tyre dhe vërehen vlerat prej 72% gra të pa puna dhe 28 % gra të punësuara
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Abrupcioni placentar në raport me muajt e caktuar për hulumtim në periudhën Janar –
Qershor 2019
Tabela 12. Abrupcioni placentar në raport me muajt

Muaji i lindjes

Numri i rasteve

Përqindja

Janar

5

12 %

Shkurt

8

18 %

Mars

4

9%

Prill

7

16 %

Maj

12

27 %

Qershor

8

18 %

MUAJI
Qershor
18%

Janar
12%
Shkurt
18%

Janar
Shkurt
Mars
Prill

Maj
27%

Mars
9%

Maj

Qershor

Prill
16%

Figura 11. Përqindja e abrupcionit në raport me muajt

Nga figura 9 vërehet qartë se përqindja më e lartë e rasteve është paraqitur në muajin Maj me
27% , ndërsa përqindja më e ulët e rasteve të paraqitura ka qenë në muajin Mars me 9%.
Nga analiza e të dhënave muaji Janar është paraqitur me 12%, muaji Shkurt është paraqitur
me 18%, muaji Prill me 16 %, dhe muaji Qershor me 18% të rasteve.
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KONKLUZIONE DHE REKOMANDIME

Ky studim kishte për qëllim grumbullohen të gjitha rastet me abrupcion placentar që janë
trajtuar në KOGJ QKUK Prishtinë, në periudhën 01.01.19 – 30.06.19.
Fokusi ishte që të analizohet prevalenca duke nxjerrë përqindjen e rasteve me abrupcion
placentar në vendin tonë, të analizohen javët gestancionale me predispozitë më të lartë për
abrupcion, analizimi i ndikimit të profesionit në abrupcion placentar, të analizohet pariteti i
grave në raport me abrupcion placentar, lidhja e gjinisë së fetusit në raport me abrupcion
placentar, të analizohet mosha e pacienteve me abrupcion placentar, si dhe analizimi i muajit
më të shpeshtë të rasteve me abrupcion.
Mbi të dhënat e analizuara arritëm në këto konkluzione.
-

Gjatë gjashtë mujorit të parë të këtij viti, në gjithësej 4721 lindje, 44 prej tyre ishin
raste me abrupcion placentar. Kjo vlerë e fituar e kthyer në përqindje përbën 1% të të
gjitha lindjeve në KOGJ QKUK Prishtinë.

-

Në të gjitha rastet e paraqituara vërehet një predispozitë më e lartë për abrupcion
placentar gjatë periudhës 32 – 34 javëshe gestacionale me një përqindje prej 39 %.

-

Nga rezultatet e fituara pas analizimit të tyre, pasqyrohet qartë se një përqindje e lartë
prej 72 % e grave me abrupcion placentar janë të pa punësuara.

-

Në rastin tonë pariteti nuk vërehet të ketë ndikim në abrupcion placentar sepse sipas
hulumtimit të bërë vërehet se shumica e rasteve me abrupcion paraqiten në
shtatëzaninë e parë me 46 % .

-

Pas analizimit të të dhënave, vërejmë se ekziston një korrelacion në mes të gjinisë së
fetusit dhe abrupcionit placentar, pasi që përqindjet e fituara janë shumë të përafërta.

-

Gratë të cilat kanë moshë më të shtyer kanë prevalencë më të madhe të abrupcionit
placentar, mesatarja e moshës së grave me abrupcion rezulton në 31 vjeç.

-

Rastet me abrupcion placentar janë regjistruar më së shumti në muajin Maj me 27 %.

Rekomandohet vetëdijësimi i grave rreth faktorëve të rrezikut, njohuria më e madhe për këtë
ndërlikim të shtatëzanisë është thelbësore për marrjen e kujdesit të menjëhershëm mjekësorë
dhe zvogëlimin e rrezikut për nënën dhe fëmijën.
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